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Objetivo: Examinar los modelos y prescripciones para prótesis parcial removible que 
envían los odontólogos del área de metropolitana de Barcelona a los laboratorios 
protésicos y evaluar el diseño. 
Material y métodos: Se ha realizado un estudio observacional descriptivo transversal 
en dos laboratorios del área metropolitana de Barcelona y mediante un formulario se 
ha evaluado el contenido de las recetas, la calidad de los modelos y el diseño en un 
periodo de dos semanas. 
Resultados: Se completaron 125 formularios; el 87,2% de los modelos no presentaban 
preparaciones realizadas en boca, un 65,6% presentaban poros en las caras oclusales 
o apoyos, un 16% fueron enviados sin antagonista y sólo 6 casos estaban montados 
en articulador. El diseño sólo se ha incluido en 27 casos, de los cuales 21 eran 
adecuados. 
Conclusiones: las prescripciones y los modelos para prótesis parcial removible no son 
de calidad suficiente para la correcta elaboración de las mismas, sin embargo los 
diseños enviados se ajustan a los teóricos ideales. 
 
ABSTRACT 
Aim: Assessment and design evaluation of casts and prescriptions of removable 
partial dentures sent by dentists from the metropolitan area of Barcelona to dental 
laboratories. 
Materials and methods: A cross sectional descriptive study of the casts quality, 
prescription content and design was performed in two laboratories from the 
metropolitan area of Barcelona during two weeks by using a questionnaire. 
Results: 125 questionnaires were completed; 87,2% of the casts did not include mouth 
preparation, 65,6% presented porosities in occlusal or rest surfaces, 16% were sent 
without opposing cast and only 6 cases were articulated. Design instructions were 
included in 27 cases, being 21 of them appropriate. 
Conclusions: Removable partial denture prescriptions and casts are inadequate for 





Una prótesis se define como el reemplazo de alguna parte de nuestro cuerpo mediante 
otra parte artificial.1 
En el caso de la odontología, las prótesis dentales nos servirán para reemplazar los 
dientes y tejidos adyacentes que nos faltan, manteniendo así las diferentes funciones 
orales, la estética, el confort y la salud del paciente.  
Los dos principales tipos de prótesis dentales que encontramos son las prótesis fijas y 
las prótesis removibles, como sus nombres indican las fijas no podrán ser retiradas de 
la boca por el paciente mientras que las removibles están diseñadas para que el 
paciente pueda retirarlas y reinsertarlas de la boca. 
Las prótesis removibles están indicadas tanto en los casos de desdentados totales –
prótesis completas- como en los casos de desdentados parciales –prótesis parciales 
removibles (PPR)-. 
Dentro de las prótesis parciales removibles hay que diferenciar entre las PPR de 
resina y las metálicas o esqueléticas. Las prótesis parciales removibles esqueléticas 
están indicadas como tratamiento definitivo mientras que las de resina acrílica están 
indicadas generalmente para prótesis temporales por razones de mantenimiento de 
espacio, razones estéticas –en la pérdida de dientes anteriores-, para reestablecer 
relaciones oclusales, para el acondicionamiento de dientes y rebordes residuales, 
como restauración provisional durante el tratamiento o, por último, como prótesis de 
transición para preparar al paciente para el uso de una prótesis completa cuando la 
pérdida total de los dientes es inevitable.1 
En cuanto a las prótesis parciales removibles esqueléticas las clasificaremos en 2 
tipos básicos según su soporte: las dentosoportadas y las dentomucosoportadas. Las 
dentosoportadas se soportan en los dientes ubicados en cada uno de los extremos del 
área o áreas desdentada(s) mientras que en las dentomucosoportadas sus soportes 
son tanto los dientes como el reborde residual, lo que producirá mayor movimiento de 
la prótesis ya que el soporte mucoso produce más desplazamiento protético que la 
parte dentosoportada. 
Para poder definir bien estos tipos de PPR esquelética debemos conocer la 
clasificación de Kennedy de las arcadas parcialmente desdentadas:2 
 Clase I de Kennedy: Áreas desdentadas bilaterales ubicadas posteriormente a 
los dientes naturales  
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 Clase II de Kennedy: Área desdentada unilateral y posterior a los dientes 
naturales remanentes 
 Clase III de Kennedy: Área desdentada unilateral con dientes naturales 
remanentes anteriores y posteriores a ella. 
 Clase IV de Kennedy: Área desdentada única pero bilateral (por atravesar la 
línea media), ubicada en posición anterior con respecto a los dientes naturales 
remanentes. 
Las áreas desdentadas distintas de las que determinan los tipos principales se 
denominan espacios de modificación. 
Esta clasificación, además de permitir una comunicación universal entre los 
profesionales, nos sirve para diferenciar los diferentes tipos de movimiento que tiene 
cada prótesis según tengan un soporte más dental o más mucoso, es decir, conocer 
su biodinámica, que será el principal factor que condicionará el diseño de la prótesis. 
Definiremos, por lo tanto, las clases III como dentosoportadas, las clases I y II como 
dentomucosoportadas, y las clases IV dependiendo de la longitud del área desdentada 
como dento o dentomucosoportadas.2 
Conocer la biodinámica es de especial importancia en las prótesis 
dentomucosoportadas ya que son las que experimentan más movimientos durante la 
función e intentar minimizarlos y conseguir que las cargas funcionales sean lo más 
distribuidas y minimizadas posible será lo que conduzca al mayor éxito de la prótesis 
y, lo más importante, a causar las menores alteraciones patológicas en la salud oral 
del paciente.3 
Hay 3 movimientos básicos de la prótesis parcial removible dentomucosoportada que 
hay que conocer: movimiento de rotación en torno a la línea de fulcro, movimiento de 
rotación en torno al eje longitudinal del reborde residual y el movimiento rotacional en 
torno al eje vertical situado cerca del centro del arco.3 
Uno de los movimientos es la rotación en torno a un eje denominado línea de fulcro, 
que pasa a través de los apoyos de los pilares más posteriores. Este movimiento es el 
que provocará que la base de extensión distal se clave o se separe de los tejidos 
blandos durante la masticación. Hay que tener en cuenta que el movimiento de una 
base hacia los tejidos del reborde será proporcional a la adaptación de la base, así 
como a la extensión de ésta, la carga funcional a la que esté sometida y a la calidad 
de los tejidos.3 
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En las prótesis dentosoportadas, en cambio, no existe eje de fulcro al no existir 
ninguna base de extensión distal. 
El segundo movimiento que se produce es el movimiento rotacional en torno al eje 
longitudinal formado por el reborde residual. Este movimiento puede producir una 
tensión excesiva sobre los lados del reborde residual que soporta la base o 
desplazamiento horizontal de la base.3 Este movimiento en prótesis dentosoportadas 
es mucho menor que en las dentomucosoportadas gracias a la acción de los 
elementos rígidos de los retenedores directos de pilares posteriores, junto con la 
acción del conector mayor.3 
Por último, el tercer movimiento es la rotación alrededor de un eje vertical imaginario 
situado cerca del centro del arco dental que se produce ante fuerzas horizontales o 
diagonales impartidas sobre la prótesis durante la masticación, el bruxismo y otros 
hábitos del paciente.3 
Este movimiento ocurre en todas las dentaduras parciales, por lo que los elementos 
estabilizadores que resisten los movimientos horizontales deben incorporarse en todos 
los diseños de prótesis parciales removibles.3 
Una vez conocida la biodinámica de los dos tipos de prótesis, dento y 
dentomucosoportadas, su diseño debe fundamentarse en ella, así como en los 
condicionantes biológicos del paciente como la calidad de los tejidos blandos y óseos, 
consideraciones periodontales, actividad cariogénica, grado de soporte remanente en 
los pilares dentarios, etc. 
El diseño de la estructura metálica debe planificarse de una manera sistemática, 
primariamente en el modelo de estudio de modo que así todas las preparaciones que 
deban realizarse en la boca puedan ser planificadas y realizadas con un diseño 
específico que ya se ha elaborado.4,5 
Primero de todo se determinará la clase de Kennedy y su soporte (dental o mucoso). 
Seguidamente se elegirá la localización de los apoyos, que serán los elementos que 
proporcionarán el soporte y resistirán el enclavamiento de la prótesis.4 
El siguiente paso es conectar las unidades de soporte dentario y mucoso mediante 
conectores mayores y menores. Los conectores mayores, gracias a su rigidez 
permiten una distribución de las fuerzas aplicadas sobre la prótesis hacia las 
estructuras de soporte mientras que los conectores menores, que emergen del 
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conector mayor, se encargan de transferir las cargas funcionales a cada pilar dentario 
mediante su conexión con el apoyo correspondiente.4 
El siguiente elemento a seleccionar es la retención, que la proporcionarán los 
retenedores directos, las bases protéticas y los conectores mayores para el maxilar 
superior. Los retenedores directos se elegirán en base a su rigidez, eligiendo 
retenedores más rígidos para prótesis dentosoportadas y retenedores más resilentes 
para prótesis dentomucosoportadas ya que al sufrir mayores movimientos se deben 
evitar elementos rígidos que puedan aplicar un torque sobre el diente pilar.4,5 
A continuación se debe identificar la necesidad de retención indirecta que contrarreste 
el movimiento de rotación en torno al eje de fulcro que pasa a través de los apoyos de 
los pilares más posteriores. Esto se da en clases I y II de Kennedy y en las clases IV 
en las que el conector mayor se localiza posteriormente al eje de fulcro. Los 
retenedores indirectos deben ubicarse en la posición más anterior respecto a la línea 
de fulcro siempre que haya un adecuado soporte dentario, siendo caninos y 
premolares los dientes de elección. No deberán ubicarse en dientes inclinados ni 
dientes débiles o que presenten movilidad.4 
Una vez estudiado y realizado el diseño de la prótesis, éste debe comunicarse al 
técnico protésico, junto con los modelos maestros, para la confección de prótesis. 
Si el laboratorio no recibe la información del diseño adecuadamente entonces la 
prótesis será realizada sin tener en cuenta los condicionantes clínicos y biológicos del 
paciente a los cuales sólo puede acceder el odontólogo, y las consecuencias de un 
diseño inadecuado están bien documentadas, pudiendo producir daños en la salud 
oral del paciente y estructuras de soporte, así como caries y problemas 
periodontales.6,7,8,9 
Los métodos que se pueden emplear para comunicar el diseño con el laboratorio 
pueden variar desde una explicación escrita a un esquema simple en la hoja de 
prescripción o un dibujo detallado en el modelo maestro, siendo lo más habitual las 
instrucciones escritas.10,11 
Existen unas obligaciones éticas y legales en cuanto a la realización de las prótesis, 
siendo el odontólogo el responsable de proporcionar unas instrucciones escritas 
adecuadas al laboratorio para que el protésico realice la prótesis en base a éstas. 
Desde 1998, en Europa, la Union´s Medical Devices Directive (Directive 93/42/EEC)12 
recoge la responsabilidad legal del dentista de proveer información e instrucciones  
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detalladas  en las prescripciones enviadas al protésico para la fabricación de cualquier  
tipo de prótesis dental. En España, el RD 1594/199413y el RD 1591/200914recogen 
este deber legal del dentista. 
La normativa europea establece que las prescripciones deben incluir: 1) nombre y 
dirección del protésico dental, 2) datos que permitan la identificación del producto en 
cuestión, 3) declaración de que el producto es para uso exclusivo de un paciente 
particular y nombre del paciente, 4) nombre del dentista que autoriza el trabajo y, en 
su caso, nombre de la clínica, 5) características específicas del producto tal como se 
indican en la prescripción (el diseño) y 6) declaración de que el producto cumple con 
los requisitos esenciales de los dispositivos sanitarios hechos a medida y, en su caso, 
cuáles de estos requisitos no han sido cumplidos, junto con los motivos. 
La normativa española, además de lo establecido por la normativa europea, establece 
que las prescripciones deben añadir el número de colegiado del odontólogo, la firma y 
la fecha de la prescripción. 
Pero a pesar de estas obligaciones, hay una gran cantidad de estudios que 
demuestran que la calidad de las prescripciones y de los modelos definitivos para PPR 
realizados por odontólogos son inadecuados. Estos estudios se han realizado en una 
gran variedad de países como Suecia15, Canadá16,Estados Unidos17,18,Malasia19,  
Baréin20, Brasil21, Arabia Saudí22, Emiratos Árabes10 y sobre todo en el Reino Unido23-
28 e Irlanda24,29,por lo que parece ser un problema a nivel mundial. 
En el 1978 Basker y Davenport28 ya realizaron un estudio en el Reino Unido evaluando 
el diseño de las prótesis parciales en la práctica general y los resultados demostraron 
que la gran mayoría de los odontólogos delegaban la realización del diseño a los 
protésicos. 
Los resultados de los otros estudios llevados a cabo en otros países son similares, 
todos concluyendo en la falta de instrucciones del diseño en sus prescripciones. 
En cuanto a la calidad de los modelos maestros también hay una gran literatura que 
demuestra que la gran mayoría son inadecuados, sobre todo en lo que se refiere a 
preparaciones para apoyos, planos guía y paralelización.10,30 
Sin embargo, no hay ningún estudio indexado en Medline/PubMed acerca de la 





a. Objetivo general 
El objetivo general de este estudio es examinar los medios básicos (prescripciones y 
modelos maestros) que utilizan los odontólogos en el área metropolitana de Barcelona 
para encargar a los laboratorios de prótesis dental la fabricación de prótesis parciales 
removibles metálicas y evaluar el diseño prescrito por el odontólogo. 
b. Objetivos específicos 
1. Comprobar si las prescripciones cumplen con la Directiva Europea vigente en los 
asuntos referentes a la fabricación de prótesis dentales como productos sanitarios 
hechos a medida12y con el RD 1594/1994.13 
2. Examinar la calidad de los modelos maestros y comprobar si cumplen con los 
requisitos aceptados por la literatura en prótesis parcial removible. 
3. Evaluar el diseño prescrito por los odontólogos, estomatólogos y estudiantes de 
odontología comprobando si se adecua al teórico ideal descrito por McCracken. 
c. Hipótesis 
En base a estos objetivos nos formulamos las siguientes hipótesis nulas: 
H0(1): “Las prescripciones de prótesis parciales removibles metálicas redactadas por 
odontólogos, estomatólogos y estudiantes de odontología en el área metropolitana de 
Barcelona cumplen con el RD 1594/1994 y la Directiva Europea vigente” 
H0(2): “Los modelos obtenidos para la realización de prótesis parciales removibles 
metálicas son de calidad suficiente para la correcta elaboración de las mismas” 
H0(3):“Los diseños prescritos por los odontólogos, estomatólogos y estudiantes de 
odontología para prótesis parciales removibles metálicas se adecuan a los teóricos 
ideales” 
Las hipótesis alternativas son las siguientes: 
H1(1): “Las prescripciones de prótesis parciales removibles metálicas redactadas por 
odontólogos, estomatólogos y estudiantes de odontología en el área metropolitana de 
Barcelona no cumplen con el RD 1594/1994 y la Directiva Europea vigente” 
H1(2): “Los modelos obtenidos para la realización de prótesis parciales removibles 
metálicas no son de calidad suficiente para la correcta elaboración de las mismas” 
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H1(3): “Los diseños prescritos por los odontólogos, estomatólogos y estudiantes de 




Estudio observacional descriptivo transversal. Se llevará a cabo en dos laboratorios de 




MATERIAL Y MÉTODOS 
 a. Criterios de inclusión y exclusión 
Se incluirán prescripciones y modelos maestros para prótesis parciales removibles 
metálicas enviados por odontólogos, estomatólogos y estudiantes de odontología a los 
laboratorios de prótesis dental. Se incluirán prescripciones en cualquier formato, sobre 
el modelo, en papel o digital. 
Se excluirán los trabajos que no cumplan los criterios de inclusión y tampoco serán 
incluidos trabajos de reajuste, composturas ni modelos maestros digitalizados. 
 b. Primera fase del estudio: Recogida de datos 
Se realizará durante un período de 2 semanas mediante un formulario (Anexo1) la 
evaluación del contenido de las recetas y la calidad de los modelos maestros para 
prótesis parcial removible que lleguen a dos laboratorios de prótesis dental del área 
metropolitana de Barcelona (los nombraremos Laboratorio I y II por razones de 
anonimato), y posteriormente se evaluarán los diseños de las prótesis prescritas por 
los odontólogos. 
El laboratorio I consiste en un laboratorio de 4 trabajadores situado en Hospitalet de 
Llobregat, especializado exclusivamente en la realización de PPR metálicas de Cr-Co 
y trabajan para clínicas privadas, mientras que el laboratorio II es un laboratorio de 5 
trabajadores situado en Barcelona que realizan PPR metálicas, PPR acrílicas y 
prótesis completas. Éste, además de trabajar para clínicas privadas también realiza 
prótesis prescritas por estudiantes de odontología de la Universidad de Barcelona. 
El formulario consiste en una tabla (a marcar con X en la casilla SÍ o NO), que 
contiene dos apartados básicos: 
1) Modelos de yeso 
o Existencia de preparaciones según diseño (apoyos y planos guía) 
o Presencia de poros en caras oclusales o apoyos 
o Reproducción del suelo de la boca en arcadas inferiores 
o Reproducción del paladar en arcadas superiores 
o Existencia de modelo antagonista 
o Montaje en articulador 
o Dibujo del diseño de la PPR 
2) Prescripción 
o Identificación del laboratorio protésico 
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o Identificación del profesional odontólogo: Nombre, número de colegiado 
y firma 
o Identificación del paciente 
o Descripción del diseño de la PPR: Extensión de las bases, selección del 
conector mayor, retenedores directos, retenedores indirectos y apoyos 
o Dibujo del diseño de la PPR 
o Instrucciones escritas del diseño de la PPR 
Además se anotará en cada formulario si la prescripción proviene de una clínica 
privada o de la universidad. 
Todos los modelos serán fotografiados por el mismo examinador con una técnica que 
permita la evaluación de la calidad de los modelos y del diseño. 
Se evaluarán los diseños prescritos de forma clara por los odontólogos o estudiantes 
de odontología y se compararán con los teóricos ideales descritos por McCracken. 
 c. Segunda fase del estudio: análisis de los resultados 
Se ha utilizado el programa estadístico SPSS para Windows versión 19 para la 






Un total de 125 formularios han sido completados, 58 del laboratorio I y 67 del 
laboratorio II. Mientras que todos los trabajos evaluados del laboratorio I provienen de 
clínicas privadas, el 59,7% de los trabajos evaluados del laboratorio II provienen de 
clínicas privadas y el 40,3% del ámbito universitario –un 21,6% del total de trabajos 
evaluados-, tal y como muestra la Tabla 1. 
Tabla 1 Distribución de los trabajos obtenidos  
 
¿Quién envía el trabajo? 
Total Clínica privada Universidad 
Laboratorio Laboratorio I Recuento 58 0 58 
% dentro de Laboratorio I 100,0% ,0% 100,0% 
Laboratorio II Recuento 40 27 67 
% dentro de Laboratorio II 59,7% 40,3% 100,0% 
Total Recuento 98 27 125 
% dentro del Total 78,4% 21,6% 100,0% 
 
Las figuras 1-5 muestran los resultados de los aspectos referentes a la calidad de los 
modelos. 
Todas las preparaciones que se han podido 
observar en los modelos corresponden a lechos 
para apoyos oclusales o cingulares. En ningún 
caso se ha encontrado ninguna preparación de 
planos guía. 
Las tabla 2 muestra las diferencias de los 
resultados obtenidos clasificándolos según 
















Tabla 2. Aspectos relacionados con la calidad de los modelos. Comparación entre trabajos de 
clínicas privadas y universidad 
 Clínica privada Universidad 
% n % n 
Existencia de 
preparaciones 
Sí 10,2 10 21,2 6 
No 89,8 88 77,8 21 
Poros en apoyos o caras 
oclusales 
Sí 39,8 39 14,8 4 
No 60,2 59 85,2 23 
Reproducción paladar o 
suelo de la boca 
Sí 86,7 85 96,3 26 
No 13,3 13 3,7 1 
Existencia de modelo 
antagonista 
Sí 81,6 80 92,6 25 
No 18,4 18 7,4 2 
Montaje en articulador 
Sí 1 1 18,5 5 
No 99 97 81,5 22 
 
 
En cuanto a la calidad de las prescripciones, las figuras 6-10 muestran los resultados 
obtenidos referentes a los datos identificativos que deben contener las recetas según 
la normativa española y europea establecida, en los cuales se evidencia que el 
número de colegiado y la firma del odontólogo son los datos menos cumplimentados 
por los profesionales mientras que la identificación del paciente y el nombre del 


















En la Tabla 3 se vuelven a mostrar las diferencias en la calidad del contenido de las 
recetas según provienen de clínicas privadas o de la universidad y en la Tabla 4 se 
muestran los resultados del porcentaje de profesionales que incluyen la selección de 
los elementos que forman parte de la prótesis y de su diseño. 
 
Tabla 3. Aspectos relacionados con el contenido de las prescripciones. Comparación entre 
trabajos de clínicas privadas y universidad 
 Clínica privada Universidad 
% n % n 
Identificación del 
laboratorio protésico 
Sí 45,9 45 100 27 
No 54,1 53 0 0 
Nombre del odontólogo 
Sí 61,2 60 100 27 
No 38,8 38 0 0 
Nº Colegiado del 
odontólogo  
Sí 5,1 5 100 27 
No 94,9 93 0 0 
Firma odontólogo 
Sí 3,1 3 85,2 23 
No 96,9 95 14,8 4 
Identificación del paciente 
Sí 66,3 65 100 27 
No 33,7 33 0 0 
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Tabla 4. Selección de los elementos que forman la prótesis incluidos en las prescripciones 
 
 
De todos los trabajos evaluados, sólo el 21,60% (n=27) incluyen instrucciones del 
profesional odontólogo acerca del diseño que debe tener la PPR mientras que el resto 
delegan la elección del diseño al protésico dental. En la Tabla 5 se evidencia una 
diferencia considerable en la cantidad de trabajos que incluyen instrucciones del 
diseño de la PPR entre las clínicas privadas y la clínica universitaria. 
El método más frecuente de comunicación del diseño es mediante instrucciones 
escritas en el 16% de los casos (n=20), seguido del esquema en la hoja de 
prescripción en un 12,8% de los casos (n=16) y por último el menos frecuente es el 
dibujo sobre el modelo en el 9,6% de los casos (n=12). 
De los 27 diseños analizados, el 77,8% (n=21) se adecua al diseño teórico ideal que 
describe McCracken mientras que el 22,2% (n=6) difiere del ideal -las justificaciones 
se adjuntan en el Anexo 2-. 
 































En este estudio se han examinado las prescripciones, modelos maestros y diseños de 
prótesis parciales removibles que han llegado a 2 laboratorios del área metropolitana 
de Barcelona, España; una muestra de 125 trabajos ha sido evaluada. 
Los resultados respecto a la calidad de los modelos maestros muestran un 
preocupante alto porcentaje de casos en los que el odontólogo no ha realizado 
ninguna preparación en boca. Las preparaciones de los lechos en los dientes para 
apoyos proporcionan una superficie favorable para el soporte y previenen 
interferencias oclusales, permitiendo mantener el grosor que debe tener el tope. 
Cuando no se realizan, el tope producirá un aumento del estrés de carga en el diente 
ya que no podrá repartir las fuerzas verticales correctamente y aumentará el riesgo de 
fractura.31 
Un aspecto controvertido es el uso del articulador, que en este estudio de 125 casos 
sólo 6 han montado los modelos en el articulador, 1 único caso proveniente de una 
clínica privada montado en un articulador de charnela y los otros 5 provenientes de la 
universidad en articulador semiajustable. Aunque hay bibliografía que expone que 
montar los modelos en el articulador no es un requisito para el éxito de los 
tratamientos protéticos32, siempre es un paso recomendable en la transferencia de los 
modelos al laboratorio protésico y conducirá a una menor tasa de errores. 
En cuanto al contenido de las prescripciones, los resultados muestran una diferencia 
entre las que envían las clínicas privadas y las de la universidad. Ésta última cumple 
con todos los requisitos legales en todos los casos excepto la firma del odontólogo, 
que es omitida el 14,8% de los casos (n=4), mientras que en el ámbito privado no hay 
ningún dato que sea completado el 100% de las veces, ni siquiera el nombre del 
paciente, dato crucial para no entregar la prótesis de un paciente erróneo. Esto lleva a 
un incumplimiento de los requisitos legales establecidos, tanto a nivel europeo como 
estatal. 
Se observa que el disponer de un formato estandarizado de receta no ayuda a que la 
información contenida en la misma sea más completa ya que, si bien las 
prescripciones estandarizadas de la universidad están en casi toda su totalidad con 
todos los datos completados, las prescripciones de clínicas privadas la cuales 
disponen también de una receta estandarizada del laboratorio protésico no completan 
todos los datos que están indicados en ninguno de los casos. 
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Por último, referente a la realización y comunicación del diseño por parte del 
odontólogo los resultados son, en la mayoría de casos, peores que otros estudios 
realizados previamente en otros países,15-29 con un mayor porcentaje de falta de 
instrucciones de diseño (78,4%), sólo superado por un estudio realizado en Baréin20, 
con un 79% de casos que no presentan instrucciones. 
La explicación a esta falta de comunicación del diseño por parte de los profesionales 
odontólogos en el área metropolitana de Barcelona no está completamente clara. 
Existen estudios que han intentado buscar respuesta a esta cuestión y mientras 
algunos autores lo achacan a la falta de tiempo y dinero, un estudio reciente ha 
concluido que los factores educativos tienen un efecto más significativo que los 
financieros en la explicación de este fracaso.33 
Otro estudio ha demostrado que la mayoría de dentistas son conscientes de que el 
éxito de la PPR está muy relacionado con la realización del diseño por parte del 
odontólogo, pero aun así hay una discrepancia entre el conocimiento de lo que se 
debe hacer y la práctica.27 
Es importante remarcar que un diseño inadecuado puede tener efectos potenciales 
perjudiciales para la salud oral del paciente como irritación gingival, movilidad dental, 
caries, pérdida de dientes e insatisfacción del paciente con la prótesis.6 
Sin embargo, los resultados del presente estudio en cuanto a la evaluación del diseño 
en los casos en que el odontólogo o el estudiante de odontología incluyen el diseño en 
las prescripciones son alentadores. El 77,8% de todos los diseños evaluados pueden 
clasificarse como ideales, por lo que no deberían producir ningún efecto iatrogénico 
sobre la salud oral del paciente.  
Del resto de diseños que no se considerarían ideales el error más común es la 
selección de apoyos distales con retenedores rígidos tipo Ackers en extremos libres, lo 
que podría producir un torque en estos dientes pilares. Como norma general en estos 
casos de clase I o II con extremos libres el apoyo en el diente pilar más distal debería 
ser mesial ya que posiciona la línea de fulcro en una posición más anterior, reduce la 
necesidad de retención indirecta y disminuye el torque distal del diente, así como el 
desplazamiento distal de la prótesis.4,21 
El resto de errores se deben a la falta de selección de retención directa y en otros 
casos a la selección innecesaria de retención indirecta. 
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Hay evidencia científica de que la necesidad y demanda de tratamientos prostéticos va 
aumentando con los años y lo seguirá haciendo debido al aumento en la esperanza de 
vida y al aumento de la prevalencia de adultos y personas de edad avanzada 
parcialmente dentados.34,35 
Esto tendría que hacernos pensar en que esta rama de la odontología va tomando 
más importancia con el tiempo, y los conocimientos y práctica adecuada y exhaustiva 
de prostodoncia son básicos para poder proporcionar tratamientos exitosos a los 
pacientes, que debería ser nuestra prioridad. 
El odontólogo es el responsable de todas las fases de confección de una PPR, desde 
el diagnóstico al diseño final, y así lo indican las bases éticas y legales. 
Con los resultados obtenidos en este estudio se demuestra que estamos infringiendo 
ambas bases y estamos delegando al protésico el papel de clínico, lo que es ilegal e 
inmoral. 
Algunos estudios publican posibles soluciones a esta falta de comunicación con el 
laboratorio17,18 y algunos países han comprobado que puede mejorar con cursos 
impartidos conjuntamente a dentistas y a técnicos dentales (Trainor et al., 1972; Öwall, 
1974).28 
En España el enseñamiento académico teórico, así como la práctica clínica de prótesis 
varía considerablemente entre las universidades de ámbito público y privado. Por esta 
razón, se sugiere una armonización de los programas académicos que deben seguir 
las diferentes universidades para conseguir que todos los estudiantes de odontología 
adquieran los mismos conocimientos, adecuados y suficientes para poder ejercer una 
práctica de calidad y satisfacer las necesidades protéticas del paciente.36 
Los principales déficits conceptuales y prácticos de los alumnos de odontología en 
España, según se ha demostrado en un estudio realizado por Castillo de Oyagüe y 
Lynch en el 201136 son los referentes a las preparaciones en boca y a la realización de 
diseños; estos resultados son consistentes con los resultados obtenidos en nuestro 
estudio. 
Aun así, el 100% de los resultados obtenidos de trabajos provenientes de la 
universidad son mejores, con una mejor calidad de los modelos, de las recetas y de 
los diseños respecto a las clínicas privadas, por lo que se requieren futuras 
investigaciones con el objetivo de identificar cuáles son los factores que influyen en 




Salvando las limitaciones de este estudio, que son el reducido número de laboratorios 
seleccionados y el tamaño de la muestra, podemos concluir que: 
1. Las prescripciones de prótesis parciales removibles metálicas redactadas por 
odontólogos y estomatólogos que trabajan en clínicas privadas del área 
metropolitana de Barcelona no cumplen con el RD 1594/1994 ni la Directiva 
Europea vigente. Se corrobora la hipótesis alternativa 
2. Las prescripciones de prótesis parciales removibles metálicas provenientes de 
la clínica odontológica universitarias redactadas por estudiantes de odontología 
cumplen con el RD 1594/1994 y la Directiva Europea vigente. Se corrobora la 
hipótesis nula 
3. Los modelos obtenidos para la realización de prótesis parciales removibles 
metálicas no son de calidad suficiente para la correcta elaboración de las 
mismas. Se corrobora la hipótesis alternativa 
4. Los diseños prescritos por los odontólogos, estomatólogos y estudiantes de 
odontología para prótesis parciales removibles metálicas se adecuan a los 
teóricos ideales. Se corrobora la hipótesis nula 
 
CONCLUSIONS 
With due respect to the study limitations that are the small number of laboratories and 
the sample size, we can conclude that: 
1. Removable partial dentures prescriptions written by dentists working in private 
clinics from the metropolitan area of Barcelona do not meet the RD 1594/1994 
and the current European Directive. The alternative hypothesis is corroborated 
2. Removable partial dentures prescriptions written by dental students from the 
university dental meet the RD 1594/1994 and the current European Directive. 
The null hypothesis is corroborated 
3. Removable partial denture casts quality is inadequate for proper construction of 
the prostheses. The alternative hypothesis is corroborated 
4. Designs prescribed by dentists and dental students for removable partial 
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FORMULARIO DE RECETAS Y MODELOS PARA PRÓTESIS PARCIAL 
REMOVIBLE 
MODELO DE YESO: 
 SÍ NO 
Existencia de preparaciones (topes y planos guía)   
Presencia de poros en caras oclusales o apoyos   
Reproducción del suelo de la boca   
Reproducción del paladar en arcadas superiores    
Existencia de modelo antagonista   
Montaje en articulador   





Identificación del laboratorio protésico   
Identificación del profesional odontólogo   
- Nombre del odontólogo   
- Nº colegiado odontólogo   
- Firma odontólogo   
Identificación del paciente   
Instrucciones escritas del diseño de la PPR:   
- Extensión de las bases   
- Selección del conector mayor   
- Selección retenedor(es) directo(s)   
- Selección retenedor(es) indirecto(s)   
- Selección apoyos   
Dibujo diseño PPR   
Otras especificaciones    
 




EVALUACIÓN DE LOS DISEÑOS PRESCRITOS POR LOS 
ODONTÓLOGOS 
Encuesta Diseño ideal Justificación 
23 Si  
29 Si  
44 Si  
45 Si  
50 Si  
62 Si  
63 No Falta retenedor directo en 13. No es necesario tope en 23 (no 
hay necesidad de retención indirecta) 
64 No Ackers en 32 y 42 antiestéticos y demasiado rígidos 
65 Si  
75 Si  
87 No Incorrecta localización de los retenedores e incorrecta 
selección del conector mayor (barra palatina) 
88 Si  
89 Si  
89 b Si Pero terminología incorrecta "¿gancho circular?" 
90 Si  
90b Si  
91 No Ackers en 34 y 44 producirán torque en los dientes pilares. El 
retenedor de elección sería un RPI 
91a Si Se puede mejorar pero es correcto 
94 Si Se puede mejorar pero es correcto 
95 No No debería usarse gancho en 43 (pilar aislado) y se tendrían 
que poner Bonwills por distal para retención directa e 
indirecta. 
98 No El tope del 12 debería ser mesial 
102 Si  
108 Si  
110 Si  
111 Si  
112 Si  
115 Si  
123 Si  
124 Si Correcto aunque la retención indirecta no es necesaria 
125 Si  
 
